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Ansok om Laneskydd eller Livskydd

Laneskydd och Livskydd
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Postnummer Postadress
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Personnummer Telefonnummer
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Lanenummer

Halsodeklaration for Laneskydd eller Livskydd

Jag ansoker om SevenDay Laneskydd
Jag intygar att jag under de 12 senaste manaderna:

|:| inte har varit inlagd i mer &n 8 dagar i féljd pa sjukhus.

|:| inte har varit borta fran arbetet mer &n 15 dagar i féljd pga. sjukdom.

[] inte har drabbats av nagon form av hjartsjukdom, cancer eller hjarnblodning.

|:| har en tillsvidareanstéllning och arbetat heltid, d v s mer an 16 tim/vecka och att jag fortfarande arbetar heltid, att jag inte & medveten
om nagon kommande arbetsloshet och att jag inte erhaller invaliditetserséttning, eller att jag ar egenforetagare och/eller arbetar mindre
an 16 tim/vecka darmed ar medveten om att jag istéllet omfattas av forsakringsskyddet sjukhusvistelse istallet for ofrivillig arbetsloshet.

Jag ansoker om SevenDay Livskydd
Jag intygar att jag under de 12 senaste manaderna:

|:| inte har varit inlagd i mer &n 8 dagar i féljd pa sjukhus.

[] inte har drabbats av ndgon form av hjértsjukdom, cancer eller hjarnblédning.

Samtycke till behandling av halsouppgifter:

|:| Jag samtycker till att de halsouppgifter jag lamnar i denna ansokan behandlas av BNP Paribas Cardif for tecknandet av forsékringen.
Om samtycke inte ges kan ansokan inte behandlas. Jag har mojlighet att dra tillbaka mitt samtycke. Lémnat samtycke géller for den
tid som passerat innan samtycket dras tillbaka. Fér information om hur vi behandlar dina personuppgifter, se
www.bnpparibascardif.se/personuppgifter

Ort och datum Underskrift av FORSAKRINGSTAGARE/FORSAKRAD  Namnfértydligande

|:| Ja, jag vill teckna forsakring. Jag har tagit del av forskopsinformationen. Jag intygar att ovanstaende uppgifter stammer. De uppgifter jag lamnat

i denna ansokan ska ligga till grund for forsdkringsavtalet. Jag ar medveten om att oriktig eller ofullstéandig uppgift kan gora forsékringen ogiltig.
Jag medger att |dkare eller annan sjukvardspersonal eller annan sjukvardsinrattning, allmén forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning
far lamna BNP Paribas Cardif de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg mm som bolaget anser sig behdva for att bedéma skadefall med
anledning av mitt eventuella dodsfall. Jag &r folkbokford i Sverige och forsékrad for sjukpenning i svensk forsékringskassa eller motsvarande
dansk eller norsk instans. Jag medger att SevenDay pa forfragan fran BNP Paribas Cardif far till BNP Paribas Cardif lamna sadana uppgifter om
mitt 1an som &r nédvéandiga for forsakringens handlaggning. Jag medger att premien for forsékringen debiteras tillsammans med betalningen for
mitt Privatlan hos SevenDay.

Ort och datum

Underskrift av FORSAKRINGSTAGARE/FORSAKRAD  Namnfértydligande

SevenDay Bank | Box 1171 | 16426 Kista | tel 0770-1777 70 | www.sevenday.se | info@sevenday.se

Express Bank Sverige Filial, org.nr. 516406-1102, Filialregistret hos Bolagsverket. Ekspres Bank A/S, CVR-nr 16917931, Taastrup, Danmark, Erhvervstyrelsen.

Star under tillsyn av danska Finanstilsynet.
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